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Przygotowanie jelita do kolonoskopii:  
Zalecenia Europejskiego Towarzystwa  
Endoskopii Przewodu Pokarmowego
Bowel preparation for colonoscopy: European Society  
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline
STRESZCZEniE
Cel: Niniejsze zalecania są oficjalnym stanowiskiem Eu-
ropejskiego Towarzystwa Endoskopii Przewodu Pokar-
mowego (ESGE, European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy) na temat wyboru sposobu przygotowania 
jelita do kolonoskopii.
Metody: Zalecania opracowano na podstawie przeglądu 
literatury ukierunkowanego na dowody dotyczące przy-
gotowania jelita do kolonoskopii. Siła zaleceń i jakość 
dowodów, na których je oparto zostały określone przy 
użyciu systemu GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation). 
Wyniki: Najważniejsze zalecenia są następujące: 
1. ESGE zaleca w dniu poprzedzającym kolonoskopię 
dietę ubogoresztkową (słabe zalecenie, dowody 
umiarkowanej jakości); 
2. ESGE zaleca w rutynowym przygotowaniu do ko-
lonoskopii 4 litry roztworu glikolu polietylenowego 
(PEG) w dwóch dawkach podzielonych lub, w przy-
padku kolonoskopii wykonywanej po południu, w jed-
norazowej dawce porannej. Alternatywą, szczególnie 
w przygotowaniu do kolonoskopii w warunkach am-
bulatoryjnych, może być podanie 2 l PEG z kwasem 
askorbinowym lub pikosiarczanu sodu z cytrynianem 
magnezu w dwóch dawkach podzielonych lub, 
w przypadku kolonoskopii wykonywanej po południu, 
w jednorazowej dawce porannej (silne zalecenie, do-
wody wysokiej jakości). Odstęp pomiędzy ostatnią 
dawką preparatu do przygotowania a kolonoskopią 
nie powinien przekraczać 4 godzin; 
3. ESGE radzi ze względów bezpieczeństwa nie używać 
rutynowo do przygotowania do kolonoskopii prepara-
tów fosforanu sodu (silne zalecenie, dowody niskiej 
jakości).
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Tłumaczenie artykułu opublikowanego w: Endoscopy 2013; 45: 142–150
Tłumaczenie i publikacja artykułu odbywa się za zgodą Zarządu Głównego Europejskiego Towarzystwa Endoskopii Przewodu Pokarmowego 
(ESGE, European Society of Gastrointestinal Endoscopy), Komitetu ds. zaleceń ESGE oraz wydawnictwa Georg Thieme Verlag KG, 
wydawcy pisma Endoscopy, w którym ukazała się oryginalna wersja artykułu.
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WproWadzenie
Kolonoskopia jest obecnie standardową 
metodą oceny jelita grubego. Rośnie odsetek 
osób w wieku powyżej 49 lat, które w ciągu 
ostatnich 10 lat miały wykonaną kolonoskopię. 
Według badań ankietowych wynosi on od 6 do 
25% w różnych krajach europejskich i 62% 
w Stanach Zjednoczonych [1, 2]. Przygoto-
wanie jelita do kolonoskopii jest złożonym 
procesem, który obejmuje modyfikację diety 
i podanie leku przeczyszczającego. Odpowied-
nie oczyszczenie jelita ma krytyczne znaczenie 
dla skuteczności kolonoskopii. Dwa kluczowe 
wskaźniki jakości kolonoskopii — odsetek ba-
danych, u których osiąga się kątnicę, i odsetek 
badanych, u których wykrywa się gruczolaki 
— są związane z jakością oczyszczenia jelita 
[3, 4]. Nieodpowiednie oczyszczenie jelita po-
woduje dodatkowe koszty, ponieważ w tej sy-
tuacji konieczne jest powtórzenie kolonoskopii 
lub badanie jelita inną metodą [5]. Dyskomfort 
i niedogodności związane z przygotowaniem 
jelita mogą negatywnie wpływać na akceptację 
i zgłaszalność do programów przesiewowych 
opartych na kolonoskopii [6].
Niniejsze zalecenia zostały opracowane z ini-
cjatywy Europejskiego Towarzystwa Endoskopii 
Przewodu Pokarmowego (ESGE, European So-
ciety of Gastrointestinal Endoscopy) na podstawie 
dowodów naukowych i powstały w drodze kon-
sensusu. Ich celem jest przedstawienie pełnego 
przeglądu dostępnych sposobów przygotowania 
jelita do kolonoskopii oraz praktycznych rad na 
temat prowadzenia przygotowania
Metody
Niniejsze zalecenia powstały z inicjatywy 
ESGE. Zostały opracowane przez grupę eksper-
tów w trakcie spotkań, konferencji telefonicz-
nych i dyskusji prowadzonych drogą interneto-
wą, które miały miejsce między październikiem 
2011 i styczniem 2012 roku. Praca odbywała się 
w podgrupach tematycznych, których zadaniem 
była odpowiedź na ustalone na wstępie pyta-
nia kluczowe (apendyks e1 dostępny on-line: 
http://www.esge.com/assets/downloads/pdfs/
guidelines/2013_bowel_preparation_for_colo-
noscopy.pdf. Przewodniczący grupy ekspertów 
(C.H. i J.M.D) opracowali z przedstawicielami 
poszczególnych podgrup tematycznych (M.B., 
M.F.K, M.P., B.R., B.S.) kryteria przeglądu 
literatury obejmujące podstawowy termin 
„przygotowanie jelita” i terminy związane 
z poszczególnymi pytaniami kluczowymi. 
Do przeglądu literatury użyto bazy Medline. 
Artykuły były wybierane na podstawie tytułu, 
a ich znaczenie potwierdzano po analizie treści. 
Artykuły, których zawartość została uznana 
za nieistotną, zostały wykluczone. Wybrane 
artykuły umieszczono w bazie dostępnej dla 
ABSTRACT
Background and aim: This Guideline is an official 
statement of the European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy (ESGE). It addresses the choice amongst 
regimens available for cleansing the colon in preparation 
for colonoscopy. 
Methods: This Guideline is based on a targeted lite-
rature search to evaluate the evidence supporting the 
use of bowel preparation for colonoscopy. The Grading 
of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation (GRADE) system was adopted to define the 
strength of recommendation and the quality of evidence.
Results: The main recommendations are as follows: 
1. The ESGE recommends a low-fiber diet on the day 
preceding colonoscopy (weak recommendation, 
moderate quality evidence); 
2. The ESGE recommends a split regimen of 4L of 
polyethylene glycol (PEG) solution (or a same-day 
regimen in the case of afternoon colonoscopy) for 
routine bowel preparation. A split regimen (or same-
-day regimen in the case of afternoon colonoscopy) 
of 2L PEG plus ascorbate or of sodium picosul-
phate plus magnesium citrate may be valid alter-
natives, in particular for elective outpatient co-
lonoscopy (strong recommendation, high quality 
evidence). In patients with renal failure, PEG is the 
only recommended bowel preparation. The delay 
between the last dose of bowel preparation and 
colonoscopy should be minimized and no longer 
than 4 hours (strong recommendation, moderate 
quality evidence); 
3.  The ESGE advises against the routine use of sodium 
phosphate for bowel preparation because of safety 
concerns (strong recommendation, low quality evi-
dence).
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Key-words: colonoscopy, bowel preparation, bowel 
cleansing
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wszystkich ekspertów. Dla wszystkich pytań 
kluczowych utworzono tabele podsumowujące 
jakość dowodów naukowych wynikających 
z dostępnych badań. Jakość dowodów na-
ukowych i siłę zaleceń oceniano przy użyciu 
systemu GRADE (Grading of Recommenda-
tions, Assessment, Development and Evalu-
ation) [7]. Jest to system ukierunkowany na 
kliniczne znaczenie interwencji medycznych, 
w którym siła zaleceń dotyczących danej in-
terwencji zależy od stosunku między zyskami 
i obciążeniami, które ona powoduje (tab. 1, 2). 
Inne zagadnienia dotyczące stosowanych 
metod zostały opisane gdzie indziej [8]. 
Opracowanie przygotowane przez podgrupy 
tematyczne przedstawiono całemu zespołowi 
ekspertów na spotkaniu w lutym 2012 roku 
w Düsseldorfie. W czerwcu 2012 roku wstęp-
na wersja manuskryptu przygotowana przez 
J.M.D. i C.H. została rozesłana do wszystkich 
członków grupy eksperckiej. Po uzgodnieniu 
ostatecznej wersji manuskrypt złożono do 
pisma Endoscopy, w którym został poddany 
recenzji. Po uwzględnieniu uwag recenzentów 
ostateczną wersję manuskryptu zaakceptowali 
wszyscy autorzy. 
Zalecenia opublikowano w 2013 roku (Endos-
copy 2013; 45: 142–150). Ich aktualizacje zapla-
nowano na rok 2016 lub wcześniej, jeżeli pojawią 
się nowe, ważne informacje. Wszelkie aktualizacje 
Zaleceń będą umieszczone na stronie ESGE: 
http://www.esge.com/esge-guidelines.html.
zalecenia i stWierdzenia
Stwierdzenia oparte na dowodach nauko-
wych i zalecenia zapisano kursywą, a kluczowe 
stwierdzenia i zalecenia grubą czcionką.
Tabela 2. Siła zaleceń na podstawie Systemu Grading of Recommendations Assessment, Development and Evalua-
tion [7]
Zalecenie Opis
Silne Korzyści wyraźnie przewyższają ryzyko i obciążenia (lub odwrotnie). W zaleceniu  
używa się zwykle słowa „zalecamy”
Słabe Korzyści są podobne, jak ryzyko i obciążenia. W zaleceniu używa się zwykle słowa  
„sugerujemy”  
Tabela 1. Jakość dowodów naukowych na podstawie Systemu Grading of Recommendations Assessment, Development 
and Evaluation [7]
Jakości dowodów Opis
Wysoka Co najmniej jedno dobrze zaprojektowane i przeprowadzone badanie z randomizacją 
(RCT), które dostarczyło zgodne i dające się bezpośrednio zastosować wyniki
Jest bardzo mało prawdopodobne, żeby dalsze badania wpłynęły na zmianę oceny efektu 
interwencji
Umiarkowana RCT mające istotne ograniczenia (np. zafałszowana ocena efektu interwencji, utrata 
dużej części badanych z obserwacji, brak zaślepienia, niewyjaśniona niejednorodność); 
pośrednie dowody pochodzące z badań w podobnej, ale nie identycznej, populacji; RCT 
o bardzo małej liczbie uczestników lub obserwowanych zdarzeń. Dodatkowo dowody z: 
dobrze zaprojektowanych badań kontrolowanych bez randomizacji, dobrze zaprojektowa-
nych badań kohortowych lub case-control 
Jest prawdopodobne, że dalsze badania będą miały istotny wpływ na ocenę efektu danej 
interwencji
Niska Badania obserwacyjne traktuje się z reguły jako niskiej jakości ze względu na ryzyko 
zafałszowań*
Jest bardzo prawdopodobne, że dalsze badanie będą miały istotny wpływ na ocenę efek-
tu danej interwencji
Bardzo niska** Dane są przeciwstawne lub mają niską jakość, lub nie ma ich w ogóle i nie można okre-
ślić stosunku korzyści i strat*. Jakakolwiek ocena wpływu jest bardzo niepewna, ponie-
waż dowody są albo niedostępne, albo nie pozwalają na wyciągnięcie wniosków
*Jakość badań obserwacyjnych może być oceniona jako umiarkowana lub nawet wysoka, zależnie od okoliczności, w jakich uzyskano dowo-
dy. Czynniki, które mogą powodować podwyższenie oceny jakości dowodów z badań obserwacyjnych, to: wielkość uzyskanego efektu, efekt 
zależny od dawki, oraz obecność efektu w sytuacji, gdy wszystkie obecne czynniki zakłócające prowadzą do jego osłabienia
**Niewystarczające dowody, aby podjąć decyzję za lub przeciw stosowaniu w praktyce
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ESGE zaleca w dniu poprzedzającym 
kolonoskopię dietę ubogoresztkową (słabe 
zalecenie, dowody umiarkowanej jakości).
Korzyści wynikające z ograniczeń diete-
tycznych przed kolonoskopią nie zostały dobrze 
zbadane, ale tego typu obostrzenia stosowano 
w większości badań na temat przygotowania 
do kolonoskopii. W retrospektywnym badaniu 
kohortowym obejmującym 789 pacjentów [9] 
stosowanie diety ubogoresztkowej w ciągu 
2 dni poprzedzających kolonoskopię było nieza-
leżnym czynnikiem związanym z odpowiednim 
przygotowaniem jelita. W badaniu z randomi-
zacją, w którym porównywano przygotowanie 
roztworem glikolu polietylenowego (PEG, 
polyethylene glycol) w małej lub w dużej obję-
tości (2 l PEG + bisakodyl lub 4 l PEG), pacjenci 
w grupie przygotowywanej małą objętością 
częściej mieli słabe oczyszczenie jelita, jeżeli 
stosowali normalną dietę, w porównaniu z oso-
bami, które przyjmowały jedynie klarowne 
płyny (odpowiednio 44,0% v. 6,8%; p < 0,001). 
W grupie przygotowywanej 4 l PEG nie stwier-
dzono różnic związanych z dietą [10]. Ograni-
czenia diety są jednak prawdopodobnie mniej 
istotne niż schemat podania roztworu środka 
przeczyszczającego. Jak wykazano w badaniu 
z randomizacją, jakość oczyszczenia jelita za 
pomocą 4 l PEG podanych w dwóch dawkach 
podzielonych, bez ograniczeń dietetycznych jest 
lepsza niż przy użyciu jednorazowej dawki 4 l 
PEG w połączeniu z dietą płynną [11].
W dwóch badaniach z randomizacją obej-
mujących łącznie 414 osób przygotowywanych 
takim samym preparatem przeczyszczającym 
stwierdzono, że dieta ubogoresztkowa jest 
lepiej tolerowana niż dieta ograniczona do 
klarownych płynów [12, 13]. Co więcej, w gru-
pie, w której stosowano dietę ubogoresztkową, 
częściej uzyskano odpowiednie oczyszczenie 
jelita (w jednym z badań różnica była zna-
mienna jedynie w odniesieniu do oczyszczenia 
środkowej części okrężnicy) [13].
ESGE nie zajmuje stanowiska odnośnie 
do stosowania diety ubogoresztkowej w okresie 
dłuższym niż 24 godziny przed kolonoskopią 
(niewystarczające dowody do wydania zalecenia).
Ponieważ pasaż jelitowy u części pacjen-
tów jest wolny, niektórzy endoskopiści zale-
cają rutynowo dietę ubogoresztkową w ciągu 
trzech dni poprzedzających kolonoskopię. 
Nie ma jednak badań porównujących taki 
sposób przygotowania z przygotowaniem dietą 
ubogoresztkową w ciągu jednego dnia przed 
kolonoskopią.
ESGE zaleca, by nie stosować rutynowo 
wlewek doodbytniczych u pacjentów przygotowy-
wanych doustnymi środkami przeczyszczającymi 
(silne zalecenie, dowody umiarkowanej jakości).
Stosowanie wlewek doodbytniczych jako 
dodatku do standardowego przygotowania 
jelita zostało ocenione w jednym badaniu z ran-
domizacją. Wlewka nie poprawiała oczysz-
czenia jelita, a wiązała się z gorszą akceptacją 
przygotowania. Pacjenci, którzy mieli wlewkę, 
rzadziej deklarowali chęć poddania się takie-
mu samemu przygotowaniu w przyszłości niż 
pacjenci, którzy wlewki nie mieli [14]. Wynik 
innego badania z randomizacją, porównującego 
różne sposoby oczyszczenia jelita, nie wykazał 
znamiennych różnic w grupach, w których 
wykonywano wlewkę lub nie [15].
ESGE nie zaleca rutynowego stosowania 
leków prokinetycznych w przygotowaniu do 
kolonoskopii (słabe zalecenie, dowody umiar-
kowanej jakości)
Wyniki badań z randomizacją oceniają-
cych różne leki prokinetyczne stosowane jako 
dodatek do przygotowania jelita wykazały, że:
• metoklopramid, domperidon, cisapryd i tega-
serod nie poprawiają tolerancji przygotowa-
nia ani jakości oczyszczenia jelita [16–20];
• dwa inne leki prokinetyczne, mosapryd (ago-
nista receptorów serotoninowych 5-HT4) 
i itopryd (antagonista receptorów dopamino-
wych oraz acetylocholinoesterazy) w sposób 
istotny zmniejszają niepożądane objawy 
jelitowe związane z przygotowaniem, takie 
jak nudności, wymioty, wzdęcie i ból brzu-
cha, ale nie mają istotnego wpływu na jakość 
oczyszczenia jelita [21]. 
Wyniki te wymagają jednak potwierdzenia 
w dalszych badaniach, zanim będzie można na 
ich podstawie wydać zalecenia.
 ESGE sugeruje stosowanie simetikonu 
jako dodatku do standardowego przygotowania 
jelita do kolonoskopii (słabe zalecenie, dowody 
wysokiej jakości).
Podczas kolonoskopii w jelicie często 
stwierdza się bańki gazu i pianę (u 32–57% 
badanych osób), które mogą utrudniać ocenę 
błony śluzowej [22, 23]. Simetikon jest tanim 
środkiem zmniejszającym napięcie powierzch-
niowe, który nie wchłania się z przewodu 
pokarmowego i jest uważany za bezpieczny. 
W metaanalizie [24] 7 badań z rando-
mizacją oceniających przygotowanie jelita 
roztworem PEG lub fosforanów sodu (NaP, na-
trium phosphate) z lub bez dodatku simetikonu 
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[22, 23, 25–29], wykazano, że u osób, które 
nie otrzymały simetikonu liczba pęcherzyków 
gazu częściej była trudna do zaakceptowania 
(iloraz szans, 39,3%; 95% przedział ufności 
[95% CI, confidence interval], 11,4–135,9). Nie 
było jednak istotnych różnic w oczyszczeniu 
jelita. Ponieważ bańki gazu i pianę można 
usunąć w trakcie kolonoskopii, nie ma pew-
ności, czy zastosowanie simetikonu wpływa 
na skuteczność kolonoskopii w wykrywaniu 
istotnych zmian. Zagadnienie to było badane 
tylko w jednej z 7 omawianych prac, jednak jej 
moc statystyczna była zbyt mała, żeby wykazać 
znamienne różnice [22].
Dawkowanie simetikonu różniło się w po-
szczególnych badaniach. Najczęściej stosowna 
dawka to 120–240 mg podawane z wieczorną 
i poranną dawką środka przeczyszczającego. 
W niektórych krajach dostępny jest preparat 
złożony zawierający PEG i simetikon. 
ESGE zaleca w rutynowym przygotowa-
niu jelita do kolonoskopii 4 l roztworu PEG 
w dwóch dawkach podzielonych lub — w przy-
padku kolonoskopii wykonywanej po południu 
— w jednorazowej dawce porannej. Alternaty-
wą, szczególnie w przygotowaniu do planowej 
kolonoskopii w warunkach ambulatoryjnych, 
może być podanie 2 l PEG z kwasem askorbi-
nowym lub pikosiarczanu sodu z cytrynianem 
magnezu w dwóch dawkach podzielonych lub 
— w przypadku kolonoskopii wykonywanej po 
południu — w jednorazowej dawce porannej 
(silne zalecenie, dowody wysokiej jakości). 
U pacjentów z niewydolnością nerek jedynym 
zalecanym sposobem przygotowania jest roz-
twór PEG. Odstęp pomiędzy ostatnią dawką 
preparatu przeczyszczającego a kolonoskopią 
nie powinien przekraczać 4 godzin (silne zale-
cenie, dowody umiarkowanej jakości).
poróWnanie peG i fosforanu sodu
W 6 metaanalizach opublikowanych 
w ciągu 14 lat (1998–2012) porównywano 
różne preparaty przeczyszczające stosowa-
ne w przygotowaniu jelita do kolonoskopii 
[30–35]. Poszczególne metaanalizy włączały 
od 8 do 104 badań z grupą kontrolną; wszystkie 
z wyjątkiem jednej [30] — wyłącznie badania 
z randomizacją. Wśród 5 metaanaliz porównu-
jących bezpośrednio PEG i NaP [30, 31, 33–35] 
w 3 wykazano, że odpowiednie (doskonałe lub 
dobre) oczyszczenie jelita osiąga się rzadziej 
przy użyciu PEG niż przy użyciu NaP (70–77% 
dla PEG i 75–82% dla NaP) [31, 33, 34]. Wy-
niki 2 pozostałych metaanaliz nie wykazały 
istotnych różnic w jakości oczyszczenia jelita 
w zależności od stosownego preparatu [30, 35]. 
Te 2 metaanalizy włączały największą liczbę 
badań — jedna z nich była opublikowana 
najpóźniej ze wszystkich [35], a druga nie była 
ograniczona do badań z randomizacją [30]. 
Szósta metaanaliza włączała również badania 
niebędące bezpośrednimi porównaniami PEG 
i NaP. Jej głównym wnioskiem było, że NaP 
w tabletkach pozwala uzyskać odpowiednie 
oczyszczenie jelita u bardzo wysokiego odsetka 
pacjentów (88%), jednak różnice w porówna-
niu z innymi sposobami przygotowania nie są 
znamienne [32]. We wszystkich omawianych 
metaanalizach stwierdzono istotną niejedno-
rodność włączonych badań, której przyczyną 
są zapewne różnice w czasie podania preparatu 
przeczyszczającego w stosunku do kolonosko-
pii, różnice w zaleceniach dietetycznych, różne 
skale stosowane do oceny oczyszczenia oraz 
to, czy stosowano dodatkowe środki, czy nie. 
Względy bezpieczeństwa nie pozwalają zalecać 
NaP w rutynowym przygotowaniu jelita do 
kolonoskopii (patrz niżej).
cytrynian MaGnezu z kontaktoWyM  
środkiem przeczyszczającym
Cytrynian magnezu w połączeniu z róż-
nymi kontaktowymi środkami pobudzającymi 
perystaltykę jest często używany w Wielkiej 
Brytanii jako nisko objętościowy preparat do 
przygotowania jelita. Metaanaliza obejmująca 
6 badań (łącznie 966 pacjentów) wykazała, że 
cytrynian magnezu w połączeniu z pikosiar-
czanem sodu (Picolax® lub Picoprep®) pozwa-
la uzyskać odpowiednie oczyszczenie jelita 
u podobnego odsetka pacjentów jak PEG przy 
mniejszej częstości działań niepożądanych, 
takich jak nudności, wymioty, ból brzucha 
i zaburzenia snu (iloraz szans 3,82, 95% CI 
1,60–9,15). Oczyszczenie jelita przy użyciu 
NaP jest lepsze niż przy użyciu cytrynianu 
magnezu z pikosiarczanem sodu [34]. 
Apendyks e3 (dostępny online http://
www.esge.com/assets/downloads/pdfs/guide-
lines/2013_bowel_preparation_for_colonosco-
py.pdf) podsumowuje 8 badań z randomizacją, 
które porównały różne preparaty oparte na 
związkach magnezu z NaP lub PEG u łącz-
nie 1780 pacjentów [36–43]. Jeżeli wyniki 
wszystkich tych badań analizować łącznie, nie 
ma znamiennych różnic w oczyszczeniu jelita 
pomiędzy różnymi preparatami. W badaniach 
porównujących preparaty związków magnezu 
z PEG częstość klinicznych objawów niepo-
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żądanych była podobna w obu grupach, ale 
deklarowana przez pacjentów gotowość do 
powtórzenia tego samego sposobu przygoto-
wania w przyszłości była wyższa u osób przy-
gotowywanych związkami magnezu (ten punkt 
końcowy analizowany był w jednej z prac) 
[38]. W jednej z prac, w której analizowano 
to zjawisko, u pacjentów przygotowywanych 
związkami magnezu częściej stwierdzano 
zmiany zapalne i owrzodzenia błony śluzowej 
jelita [36]. 
W 2 pojedynczych, przeprowadzonych 
metodą ślepej próby badaniach z randomizacją 
wykazano, że cytrynian magnezu w połączeniu 
z 2 l PEG jest podobnie skuteczny w oczysz-
czeniu jelita jak 4 l PEG, przy czym pacjenci 
przygotowywani cytrynianem magnezu z PEG 
są bardziej zadowoleni i częściej deklarują 
gotowość powtórzenia tego samego przygoto-
wania w przyszłości [44, 45].
mała objętość peG
Apendyks e3 (dostępny online http://
www.esge.com/assets/downloads/pdfs/guide-
lines/2013_bowel_preparation_for_colono-
scopy.pdf) podsumowuje 11 badań z rando-
mizacją, w których porównano przygotowanie 
małą objętością PEG (2 l) z dodatkiem innego 
środka przeczyszczającego z przygotowaniem 
standardową dawką 4 l PEG. W 5 badaniach 
(łącznie 1997 pacjentów), w których stosowano 
preparat składający się z PEG i kwasu askorbi-
nowego (Moviprep®; Norgine Pharmaceuticals) 
nie stwierdzono różnic w oczyszczeniu całego 
jelita u osób przygotowywanych małą objętością 
PEG z kwasem askorbinowym w porównaniu 
z przygotowaniem objętością 4 l PEG [46–50]. 
W jednym z badań odsetek osób z odpowied-
nim oczyszczeniem prawej połowy okrężnicy 
był niższy w grupie przygotowywanej małą 
objętością PEG niż w grupie przygotowywanej 
4 l PEG (odpowiednio 54% i 82%; p < 0,0001) 
[48]. Oczyszczenie prawej połowy okrężni-
cy może być szczególne ważne w badaniach 
przesiewowych [51, 52]. Gotowość pacjentów 
do powtórzenia w przyszłości tego samego 
przegotowania, oceniona w 2 z omawianych 
badań, była nieco wyższa (ale nieznamiennie) 
u osób przygotowywanych małą objętością 
(73% i 65%; p = 0,079) [47, 48]. Ograniczeniem 
omawianych badań jest to, że większość (77,6%) 
analizowanych pacjentów miała planową ko-
lonoskopię w warunkach ambulatoryjnych, co 
jest czynnikiem związanym z odpowiednim 
oczyszczeniem jelita.
W pozostałych 6 badaniach z randomiza-
cją (łącznie 1473 pacjentów) dodatkiem do ma-
łej objętości PEG były środki przeczyszczające 
inne niż kwas askorbinowy: preparaty senesu, 
bisakodyl, związki magnezu, olej oliwkowy 
[10, 53–57]. Odpowiednie oczyszczenie jelita 
uzyskiwano rzadziej w grupie przygotowywa-
nej przy użyciu 2 l PEG z dodatkami niż 4 l 
PEG (odpowiednio 61% i 76%; p < 0,0001). 
Wyniki badania, w którym jako dodatkowy 
środek przeczyszczający stosowano wodoro-
tlenek magnezu lub olej oliwkowy, sugerują, 
że oczyszczenie prawej połowy okrężnicy przy 
użyciu 2 l PEG z dodatkiem oleju oliwkowego 
jest lepsze niż przy użyciu 4 l PEG (nie stwier-
dzono różnic w oczyszczeniu lewej połowy 
jelita). Większa liczba pacjentów przygotowy-
wanych małą objętością PEG z olejem oliwko-
wym deklarowała gotowość powtórzenia tego 
samego przygotowania w przyszłości. Wyniki 
te należy jednak traktować z ostrożnością, 
ponieważ w obu porównanych grupach anali-
zowano łącznie tylko 80 pacjentów [53].
podanie preparatu przeczyszczająceGo 
W dWóch daWkach podzielonych
W przygotowaniu jelita zaleca się podanie 
preparatu przeczyszczającego w 2 dawkach 
podzielonych. Metaanaliza 5 badań z ran-
domizacją [58] wykazała, że w porównaniu 
z przygotowaniem jednorazową dawką PEG 
w dniu poprzedzającym kolonoskopię, podanie 
PEG w 2 dawkach podzielonych:
• znamiennie zwiększa odsetek pacjentów 
z odpowiednim oczyszczeniem jelita; 
• znamiennie zwiększa odsetek pacjentów, 
którzy stosują się do zaleceń związanych 
z przygotowaniem;
• znamiennie zmniejsza nudności związane 
z przygotowaniem. 
Sugerowano także, że po przygotowaniu 
dawką podzieloną na dwie części wykrywa się 
więcej płaskich polipów, jednak w badaniu, 
z którego pochodzi ta obserwacja, używano 
różnych środków przeczyszczających (PEG 
i NaP) [59].
przyGotoWanie W dniu kolonoskopii
Zaplanowanie kolonoskopii w godzinach 
popołudniowych pozwala na przygotowanie 
jelita w dniu badania, w godzinach porannych. 
Trzy badania z randomizacją wykazały, że:
• podanie całej dawki 4 l PEG w godzinach 
porannych, w dniu kolonoskopii, daje lep-
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sze oczyszczenie jelita i powoduje mniej 
zaburzeń snu oraz mniejsze wzdęcie niż 
gdy lek podaje się w całości w przeddzień 
badania [60, 61];
• przygotowanie za pomocą 2 l PEG z kwasem 
askorbinowym jest lepiej tolerowane (brak 
bólu brzucha i zaburzeń pracy zawodowej, 
lepsza jakość snu), jeżeli całą dawkę leku 
podaje się w godzinach porannych w dniu 
badania, a nie w dawkach podzielonych 
w przeddzień i w dniu badania. Nie było 
różnic w jakości oczyszczenia jelita [62].
Podobnie, wyniki prospektywnego bada-
nia kohortowego oceniającego przygotowanie 
pikosiarczanem sodu sugerują, że podanie 
całej dawki preparatu w dniu badania, przed 
kolonoskopią w godzinach popołudniowych, 
daje lepsze oczyszczenie jelita i mniej działań 
niepożądanych niż przygotowanie dawkami 
podzielonymi w przeddzień i w dniu badania. 
Przygotowanie w dniu badania mniej wpływa 
na aktywności życia codziennego i jest prefe-
rowane przez pacjentów [63].
czas pomiędzy przyGotowaniem  
a kolonoskopią
W 3 prospektywnych badaniach (łącznie 
1546 pacjentów), w których używano róż-
nych środków przeczyszczających i różnych 
schematów przygotowania, wykazano, że 
czas który mija między ostatnią dawką środka 
przeczyszczającego a początkiem kolonosko-
pii, wpływa na jakość oczyszczenia jelita. 
U osób z odpowiednim oczyszczeniem jelita 
jest on krótszy niż u osób, u których jelito nie 
było odpowiednio oczyszczone (apendyks e3 
dostępny online http://www.esge.com/assets/
downloads/pdfs/guidelines/2013_bowel_pre-
paration_for_colonoscopy.pdf) [49, 64, 65]. 
W jednym z omawianych badań oceniono, że 
z każdą dodatkową godziną, która upływa mię-
dzy zakończeniem przygotowania a rozpoczę-
ciem kolonoskopii, prawdopodobieństwo, że 
prawa połowa okrężnicy będzie odpowiednio 
oczyszczona, maleje nawet o 10% [65].
Podawanie środka przeczyszczającego 
rano, przed kolonoskopią zaplanowaną w godzi-
nach popołudniowych, wiąże się z problemami. 
Pacjent musi wstać wcześnie rano w celu przyję-
cia środka przeczyszczającego, w trakcie podró-
ży do pracowni endoskopowej może wystąpić 
nietrzymanie stolca, a jeśli badanie wykonuje 
się w głębokiej sedacji, istnieje ryzyko aspiracji 
treści żołądkowej do dróg oddechowych [66]. 
Znaczenie tych problemów nie powinno być 
jednak przeceniane. Jak wykazały wyniki 2 pro-
spektywnych badań wśród łącznie 589 pacjen-
tów, odsetek pacjentów mających wypróżnienie 
w trakcie podróży do pracowni endoskopowej 
jest podobny, niezależnie od tego, czy przygo-
towanie jelita miało miejsce w dniu poprzedza-
jącym kolonoskopię, w dniu kolonoskopii czy 
też 2 dawkami podzielonymi (ogólnie, wypróż-
nienie w trakcie podróży ma 5–16% pacjentów) 
[59, 67]. Wynik badania ankietowego 300 osób 
wykazał, że po poinformowaniu o zaletach 
przygotowania dawkami podzielonymi, około 
80% ankietowanych zgłosiło gotowość przyjęcia 
drugiej części leku przeczyszczającego w nocy, 
przed kolonoskopią zaplanowaną w godzinach 
porannych [68]. Wynik badania z randomiza-
cją, w którym pacjentów przygotowywano do 
kolonoskopii zaplanowanej wcześnie rano 4 l 
PEG w dawce jednorazowej lub w 2 dawkach 
podzielonych, nie wykazał różnicy w przestrze-
ganiu zaleceń związanych z przygotowaniem. 
Działania niepożądane (nudności, wymioty, 
wzdęcie) były częstsze w grupie, w której lek 
podawano w dawce jednorazowej [69]. Pacjenci 
rozpoczynający przygotowanie o godzinie 5 
rano zwykle nie zgłaszają problemów [55, 64]. 
Wreszcie, według zaleceń Amerykańskiego 
Towarzystwa Anestezjologicznego, najkrótszy 
dopuszczalny czas między przyjęciem kla-
rownych płynów a sedacją lub znieczuleniem 
wynosi 2 godziny [70].
inne środki przeczyszczające
Preparaty senesu i bisakodyl stosowano 
głównie jako środki wspomagające w przygo-
towaniu opartym na PEG lub innych środkach 
[54, 57, 71–84]. Senes w dużych dawkach 
może być stosowany jako samodzielne przygo-
towanie [74], jednak jest ono mniej skuteczne 
i gorzej tolerowane niż przygotowanie małą ob-
jętością PEG, a jego stosowanie — ograniczone 
przez kurczowe bóle brzucha [74–76, 78]. 
Analogicznie, bisakodyl w dużych dawkach 
(30 mg) ma podobną skuteczność do PEG, ale 
jest źle tolerowany z powodu kolkowych bó-
lów brzucha [57, 81]. Do przygotowania jelita 
stosowano także mannitol, który wydawał się 
podobnie skuteczny jak NaP i PEG [82, 83]. 
Jednak praktycznie zaniechano jego użycia ze 
względu na ryzyko eksplozji związanej z uży-
ciem diatermii [84]. 
ESGE doradza, żeby ze względów bezpie-
czeństwa nie używać rutynowo w przygoto-
waniu do kolonoskopii NaP (silne zalecenie, 
dowody niskiej jakości)
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Powikłaniem stosowania NaP, które bu-
dzi najwięcej obaw, jest uszkodzenie nerek. 
W największym doniesieniu na ten temat ostrą 
niewydolność nerek opisano u 21 pacjentów; 
rozwinęła się ona w ciągu kilku tygodni po 
kolonoskopii, tylko nieznacznie wycofała się 
z czasem, a u 4 osób konieczne było leczenie 
nerkozastępcze [85]. Metaanaliza 7 badań 
z grupą kontrolną (12 168 pacjentów), w któ-
rych porównano wpływ na funkcję nerek NaP 
i innych środków przeczyszczających, nie wy-
kazała statystycznie istotnego związku między 
NaP a uszkodzeniem nerek [86]. Jednak oma-
wiane badania były z reguły zbyt małe, żeby 
wykryć różnice w częstości rzadkich powikłań. 
Poza tym, ścisłe przestrzeganie kryteriów włą-
czenia powodowało, że nie obejmowano nimi 
osób z podwyższonym ryzykiem powikłań. 
Między styczniem 2006 a grudniem 2007 roku 
do amerykańskiej Agencji do spraw Żywności 
i Leków (FDA, Food and Drug Administration) 
zgłoszono 171 przypadków niewydolności 
nerek, która rozwinęła się po podaniu NaP 
i 10 po PEG [87]. W retrospektywnym badaniu 
populacyjnym przeprowadzonym w Islandii 
oszacowano, że ryzyko wystąpienia ostrej 
nefropatii fosforanowej potwierdzonej biopsją 
wynosi jeden przypadek na około 1000 dawek 
NaP sprzedanych w tym kraju [88].
Inne poważne powikłania przygotowania 
jelita przy użyciu NaP to ostre zaburzenia 
gospodarki wodno-elektrolitowej, w tym hiper-
fosfatemia, hipokalcemia, hipokaliemia oraz 
hiper- lub hiponatremia. Spektrum objawów 
klinicznych tych zaburzeń waha się od łagod-
nych objawów hipokalcemii do śmierci [87].
ESGE sugeruje, żeby NaP zalecać tylko 
w wybranych przypadkach, w których oczysz-
czenia jelita nie można osiągnąć innymi środ-
kami (np. pacjenci, którzy nie tolerują innych 
preparatów), i tylko u osób, które w ocenie 
lekarskiej mają małe ryzyko działań niepożą-
danych związanych z NaP. Przed zaleceniem 
NaP powinno się ocenić funkcję nerek (słabe 
zalecenie, dowody niskiej jakości). Jeżeli używa 
się NaP, 90 ml roztworu lub 32 tabletki po 1,5 g 
fosforanu sodu (łącznie 48 g), powinno się 
podać w dwóch dawkach podzielonych (silne 
zalecenie, dowody wysokiej jakości). 
W kilku metaanalizach wykazano, że więk-
szy odsetek pacjentów przyjmuje całą zaleconą 
dawkę preparatu przeczyszczającego, jeśli jest to 
preparat NaP, a nie PEG [31–34]. W najnowszej 
metaanalizie prac z randomizacją, odsetek osób, 
które ukończyły przygotowanie, wyniósł 97% 
dla NaP i 90% dla PEG w dawce 4 l (98% dla 
2 l PEG i 95% dla 3 l PEG w 2 dawkach podzielo-
nych) [32]. W 2 metaanalizach porównano także 
tolerancję PEG i NaP [30, 31]. Wynik większej 
z nich wykazał, że wśród 25 badań, w których 
podano dane na temat tolerancji przygotowania 
do kolonoskopii, w 14 badaniach była ona lepsza 
dla NaP, w 10 nie wykazano istotnej różnicy 
i tylko w jednym badaniu lepiej tolerowany był 
PEG [30]. Najczęściej podawanym powodem 
złej tolerancji PEG jest jego smak i konieczność 
przyjęcia dużej objętości płynu (3–4 l PEG v. 
1,5–2 l wody dla NaP).
Ogólnie przyjęte bezwzględne przeciw-
skazania do przygotowanie jelita za pomo-
cą NaP to: ciąża, wiek < 18 lat, przewlekła 
choroba nerek w stadium 3–5 (współczynnik 
przesączania kłębuszkowego < 60 ml/min/1,73 m2), 
niemożność przyjmowania odpowiedniej 
ilości płynów, zaburzenia elektrolitowe, wodo-
brzusze, objawowa zastoinowa niewydolność 
krążenia, niestabilna choroba wieńcowa lub 
zawał serca w ciągu ostatnich 6 miesięcy. 
Względne przeciwskazania obejmują: nieswoi-
ste choroby zapalne jelit w okresie zaostrzenia, 
stan po usunięciu przytarczyc, wolny pasaż 
jelitowy [89–93]. Znane czynniki ryzyka ostrej 
nefropatii fosforanowej po NaP to: wiek > 55 lat, 
hipowolemia, choroba nerek, upośledzenie 
drożności jelit, aktywne zapalenie okrężnicy 
oraz przejmowanie leków wpływających na 
przepływ nerkowy, takich jak: leki moczopęd-
ne, inhibitory konwertazy angiotensyny, anta-
goniści receptora angiotensyny i — przypusz-
czalnie — niesteroidowe leki przeciwzapalne 
[89–93]. Ponieważ do 23–36% osób w wieku 
≥ 65 lat może mieć nierozpoznaną przewlekłą 
chorobę nerek, ostrożność w użyciu NaP należy 
zachować także u osób, u których nie ma da-
nych o chorobie nerek [94, 95]. Zalecane sposo-
by zapobiegania ostrej nefropatii fosforanowej 
obejmują: unikanie NaP u pacjentów z grupy 
wysokiego ryzyka, badanie przesiewowe w kie-
runku przewlekłej choroby nerek i zaburzeń 
elektrolitowych przed podaniem NaP, unikanie 
odwodnienia przed, w trakcie i po podaniu NaP, 
stosowanie najmniejszej możliwej dawki NaP 
i podanie NaP w 2 dawkach podzielonych, z co 
najmniej 12-godzinnym odstępem pomiędzy 
nimi [96]. Lekarz przepisujący NaP powinien 
się upewnić, że pacjent rozumie znaczenie 
przyjmowania odpowiedniej ilości płynów 
w trakcie przygotowania [91]. Funkcja nerek 
powinna być zbadana w jak najmniejszym 
odstępie czasowym przed kolonoskopią, nie 
więcej niż 3 miesiące przed badaniem.
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NaP (90 ml roztworu lub 32 tabletki po 
1,5 g) należy podawać w dwóch dawkach po-
dzielonych [97–101].
ESGE zaleca, żeby osoby przygotowywa-
ne do kolonoskopii otrzymały zarówno ustną 
jak i pisemną informację o przygotowaniu 
przekazaną przez pracownika ochrony zdro-
wia (silne zalecenie, dowody umiarkowanej 
jakości).
Przekazanie zarówno ustnej, jak i pisem-
nej informacji na temat przygotowania do 
kolonoskopii, w porównaniu z informacją tylko 
na piśmie, jest niezależnym czynnikiem zwią-
zanym z odpowiednią jakością przygotowania 
[102]. Niestosowanie się do zaleceń na temat 
przygotowania wydaje się czynnikiem zwią-
zanym ze słabym oczyszczeniem jelita [103]. 
Wykazano, że specjalnie przygotowane ulotki 
informacyjne i pomoce wizualne poprawiają 
jakość przygotowania jelita [104, 105].
sytuacje szczeGólne
Przed pierwszą kolonoskopią nie zaleca 
się stosować modeli mających na celu identy-
fikację pacjentów z większym ryzkiem nieod-
powiedniego oczyszczenia jelita i modyfikację 
sposobu przygotowania (niewystarczające 
dowody do określenia bilansu zysków i strat). 
U pacjentów z nieodpowiednim oczyszczeniem 
jelita ESGE sugeruje użycie podczas kolonosko-
pii pompy wodnej lub powtórzenie kolonoskopii 
następnego dnia, po dodatkowym przygotowaniu 
(słabe zalecenie, dowody niskiej jakości). 
Nieodpowiednie oczyszczenie jelita stwier-
dza się nawet u 30% pacjentów poddawanych 
kolonoskopii. Poznanie czynników ryzyka 
nieodpowiedniego oczyszczenia mogłoby po-
zwolić na identyfikację pacjentów wymagają-
cych intensywniejszego przygotowania. Takie 
czynniki próbowano określić za pomocą analizy 
wieloczynnikowej w 6 badaniach (apendyks e4 
dostępny online http://www.esge.com/assets/
downloads/pdfs/guidelines/2013_bowel_pre-
paration_for_colonoscopy.pdf) [102, 106–110]. 
Niezależne czynniki ryzyka zidentyfikowane 
w co najmniej 3 z nich to: płeć męska, przygo-
towanie u osoby hospitalizowanej i starszy wiek. 
Jednak model oparty na tych czynnikach ryzyka 
pozwalał poprawnie przewidzieć nieodpowied-
nie przygotowanie tylko w 60% przypadków 
[102]. Co więcej, w żadnym z badań nie próbo-
wano stosować innego sposobu przygotowania 
u osób z czynnikami ryzyka nieodpowiednie-
go przygotowania. Prawdopodobnie, lepszym 
czynnikiem przepowiadającym nieodpowiednie 
przygotowanie jelita jest wystąpienie takiego 
problemu w przeszłości [111]. W 2 badaniach, 
jednym retro-, drugim prospektywnym, wśród 
łącznie 318 pacjentów, analizowano wyniki 
ponownego przygotowania po wcześniejszym 
niepowodzeniu [111, 112]. Wynik jednego z tych 
badań wykazał, że wykonanie kolonoskopii 
następnego dnia po próbie nieudanej z powo-
du nieodpowiedniego oczyszczenia jelita, jest 
jedynym niezależnym czynnikiem związanym 
z odpowiednim oczyszczeniem w powtórnej 
kolonoskopii. Wynik drugiego z omawianych 
badań wykazał, że intensywne działania w celu 
przygotowania jelita polegające na ograni-
czeniach dietetycznych, podaniu bisakodylu 
i przygotowaniu PEG w dwóch dawkach po-
dzielonych, wiązało się z odpowiednim przygo-
towaniem jelita podczas powtórnej kolonoskopii 
u 90% badanych. Badanie to nie miało grupy 
kontrolnej i obejmowało jedynie osoby badane 
ambulatoryjnie [112].
Wynik kolonoskopii powinien zawierać 
ocenę jakości oczyszczenia przy użyciu skali 
o potwierdzonej wartości [113]. Przydatne 
może być także podanie w wyniku praw-
dopodobnej przyczyny nieodpowiedniego 
oczyszczenia. Wynik niedawnego audytu prze-
prowadzonego w Holandii wykazał, że aż 38% 
opisów kolonoskopii nie zawierało żadnej 
informacji o oczyszczeniu jelita [114].
W opublikowanym niedawno badaniu z ran-
domizacją wśród 42 pacjentów wykazano, że 
u osób z nieodpowiednim przygotowaniem jelita 
płukanie jelita za pomocą wprowadzanego przez 
kanał biopsyjny kolonoskopu jednorazowego 
cewnika podłączonego do pompy irygacyjnej 
(przepływ 650 ml/min) jest skuteczniejsze niż 
płukanie płynem podawanym strzykawką [115].
ESGE nie znalazło wystarczających dowo-
dów, aby zalecać lub nie zalecać konkretnego 
sposobu przygotowania jelita u ciężarnych. Je-
żeli są istotne wskazania do pełnej kolonoskopii 
w ciąży, powinno się rozważyć przygotowanie 
za pomocą PEG. Wlewki z wody są preferowaną 
metodą przygotowania do fibrosigmoidoskopii 
(niewystarczające dowody do określenia bilan-
su zysków i ryzyka).
O ile są istotne wskazania, wykonanie 
kolonoskopii w ciąży jest możliwe i wydaje się 
względnie bezpieczne [116, 117]. PEG nie był 
szeroko badany u ciężarnych i nie wiadomo, 
czy może powodować uszkodzenia płodu; uwa-
ża się, że jest względnie bezpieczny w leczeniu 
zaparcia w ciąży [118–120]. Pełna kolono-
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ułatwiać wykrycie źródła i leczenie krwa-
wienia [125–131]. W grupie 140 pacjentów 
przyjętych do szpitala z powodu krwawienia 
z dolnego odcinka przewodu pokarmowego, 
kątnicę osiągnięto u 41% osób badanych bez 
pełnego przygotowania jelita i u 74% osób 
przegotowanych PEG [132].
stosowanie niniejszych zaleceń  
W praktyce
Poza zastrzeżeniami prawnymi mającymi 
zastosowanie do wszystkich zaleceń ESGE, 
w przypadku powyższych zaleceń obowiązu-
ją ogólne i szczegółowe przeciwskazania do 
przygotowania jelita, do których powinny się 
stosować osoby zlecające przygotowanie do 
kolonoskopii: na przykład wszystkie leki prze-
czyszczające są przeciwwskazane u osób z nie-
drożnością jelit, użycie preparatu Moviprep® 
jest przeciwskazane u osób z fenyloketonurią 
(z powodu zawartości aspartamu) i u osób z niedo- 
borem dehydrogenazy glukozo-6-fosforanowej 
(z powodu zawartości kwasu askorbinowego).
Zalecenia ESGE (Zalecenia) są konsen-
susem, który dotyczy najlepszej praktyki kli-
nicznej i jest oparty na dowodach naukowych 
dostępnych w chwili opracowania. Zalecenia 
nie muszą odnosić się do wszystkich możli-
wych sytuacji i powinny być interpretowane 
w świetle konkretnych sytuacji klinicznych 
i dostępności środków. Niektóre aspekty Za-
leceń mogą wymagać wyjaśnienia w dalszych 
kontrolowanych badaniach klinicznych. Za-
lecania mogą wymagać rewizji w momencie 
pojawienia się nowych danych. Rozwaga kli-
niczna może uzasadniać działanie różniące się 
z Zaleceniami. Zalecenia mają cel edukacyjny 
polegający na dostarczeniu lekarzom endosko-
pistom informacji przydatnych w sprawowa-
niu opieki nad pacjentami. Zalecenia nie są 
bezwzględnymi zasadami i nie powinny być 
rozumiane jako obowiązujący prawnie stan-
dard opieki medycznej ani jako wspieranie, 
wymaganie, zachęcanie lub zniechęcanie do 
jakiegokolwiek leczenia.
Konflikt interesów: Michael Bretthauer 
otrzymywał bezpłatnie do użytku w badaniach 
klinicznych preparaty przeczyszczające od firm 
Falk Pharma i Ferring. Bjoern Rembacken 
uczestniczył w spotkaniach Zespołów Dorad-
czych firm Ferring i Ipsen. Pozostali autorzy 
nie zgłosili konfliktu interesów.
skopia jest rzadko wskazana w ciąży. Sposo-
bem przygotowania do fibrosigmoidoskopii są 
wlewki z wody. Nie ma badań pozwalających 
na ocenę naukową przygotowania jelita do 
kolonoskopii w trakcie karmienia piersią. Jeżeli 
są istotne wskazania do przygotowania jelita, 
powinno się rozważyć czasowe przerwanie 
karmienia w trakcie i po przygotowaniu.
ESGE sugeruje, żeby u pacjentów z rozpo-
znaniem lub podejrzeniem nieswoistej choroby 
zapalnej jelit do przygotowania używać PEG. 
Inne środki mogą wywoływać zmiany błony śluzo-
wej naśladujące zmiany w chorobach zapalnych 
(słabe zalecenie, dowody średniej jakości).
NaP może wywoływać zmiany błony 
śluzowej [121]. Takie zmiany były stwierdzane 
endoskopowo u 24 na 730 (3,3%) badanych 
pacjentów (nadżerki u 3, afty u 21, owrzo-
dzenie u 1 osoby). Zmiany związane z NaP 
są często mnogie i najczęściej zlokalizowane 
w końcowym odcinku esicy i w odbytnicy 
[122]. W badaniu z randomizacją w grupie 
634 pacjentów zmiany zapalne błony śluzowej 
wywołane przygotowaniem były 10-krotnie 
częstsze u osób przygotowywanych NaP (3,4%; 
iloraz szans 9,8; p < 0,03) lub pikosiarczanem 
sodu (3,5%; iloraz szans 10; P < 0,03) niż 
u osób przygotowywanych PEG (0,3%) [36]. 
U zdrowych szczurów zarówno NaP, jak i PEG 
powodowały więcej uszkodzeń błony śluzowej 
niż obserwowano w grupie kontrolnej, przy 
czym uszkodzenia wywołane przez NaP były 
bardziej nasilone. [123]. W innym badaniu na 
zdrowych szczurach i szczurach z chemicznie 
wywołanym zapalaniem jelita grubego nie 
wykazano istotnych różnic makroskopowych 
i mikroskopowych związanych z NaP, PEG 
i solą fizjologiczną [124].
Jeżeli potrzebna jest pilna kolonoskopia 
z powodu krwawienia z dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego, ESGE zaleca przygotowa-
nie za pomocą PEG (silne zalecenie, dowody 
umiarkowanej jakości).
Znaczenie pilnej kolonoskopii w krwawie-
niu z dolnego odcinka przewodu pokarmowego 
jest kontrowersyjne [125–132]. Wyniki niektó-
rych badań wykazały, że wykonanie badania 
w ciągu 12–24 godzin od przyjęcia do szpitala 
poprawia skuteczność diagnostyczną i zmniej-
sza odsetek nawrotów krwawienia i odsetek 
chorych wymagających leczenia operacyjne-
go. Wyniki innych badań nie wykazały takiej 
zależności. Pilna kolonoskopia po szybkim 
oczyszczeniu jelita jest bezpieczna i może 
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